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ABCESSO PULMONAR: CONSIDERAÇÕES 
SOBRE U M CASO (1) 
David Rosenberg e Generoso Concilio 
Quaftannistas 
OBSERVAÇÃO 
B. C. do sexo masculino, 33 annos, casado, motorista, brasi-
leiro, residente e procedente de S. Paulo. 
Queixa e duração: Tosse com escarro, ha u m mcz. 
H. P. M . A.: Cerca de u m mez atraz, sentiu numa tarde, 
indisposição, arrepios de frio c febre alta, Procurou medico no 
dia seguinte o qual disse tratar-se de grippe, rcceitando-lbe uma 
poção e resguardo. 
Nos dois primeiros dias de moléstia sentiu calafrios durante 
o dia, febre á noite, tosse de fraca intensidade acompanhada de 
pequena quantidade de escarro amarellado. 
Nesta altura, apanhou muita chuva c na noite de**c mesmo 
dia tossiu muito, teve muita febre e escarrou sangue de mistura 
com catharro. 
Passou dahi por diante com os seguintes padecimentos: fe-
bres, suores nocturnos, escarro sangüíneo, ás vezes, mas com-
tnummentc amarellado, cuja quantidade augraentou progressi-
vamente attingindo até cerca de 50 c. c. 
Escarrava mais peta manhã e refere que quando deitava so-
bre o lado esquerdo sobrcvinha tosse que então era acompa-
nhada de maior quantidade de escarro. Procurou então o Hospi-
tal de Jaçanã onde fizeram três exames de escarro para bacillo 
de Koch que resultaram negativos. 
(I) —- Trabalho apresentado tio Departamento Scíentifico, em 
MMM937. 
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Pt* tratameiuo com xaropes e injecções sentindo melhoras* 
l^ t* düappareccram a lebre e os suores nocturnos. Durante o 
me* de moléstia diz ter emagrecido 6 kílos. A conselho medico 
internou-** em U-ICM6 na enfennaria do Prof. Rubião Meira, 
*ecçâo a cargo d<* Dr. Jaíro Ramos. 
Interrogatório sobre os differentes apparelhos 
Cabeça: cefaléa tles«le o inicio da moléstia. 
Olhos, ouvidos, nariz, garganta:: nada digno de nota, 
Cardio-respiratorío: nega tosse, escarro, suores nocturnos, 
antes da moléstia actual. 
Gastro-intestinal: nada digno de nota. 
Genito-urinario: Neuro-muscular: tdem. 
Antecedentes pessoaes e hábitos: 
Tabagista e etylista moderado. Nega passado venereo-syv 
phtlmco 
Antecedentes familiares e hereditários: 
Nega na família pessoas atacadas de moléstias pulmonares. 
Exame geral 
Trata-se de um indivíduo branco, mediolineo. Pelle e anne-
xos nada digno de nota. Mucosas visíveis coradas. 
Gânglios cervicaes, occipitaes, axillares e ínguinaes, palpá-
veis moveis, não augmentados de volume, não coalecentes e 
não dolorosos. 
Epitrocleanos palpáveis de ambos os lados e do tamanho 
de um caroço de azeitona, indolores. 
Não ha edema, cíanose nem circulação collateral. 
Posição no leito: Decubito lateral direito preferido, porque 
o etquerdo provoca tosse. Peso 61,200 erammas. grammas. 
Exame especial: 
Para o lado dr. segmento cephalico encontramos de nnsiríwi-
dente, com falha,, caries, gengívite t a r t a r í ^ e ^ ^ l X £ E 2 í J 
Tiroide palpável ® c n* , v , l e « » » « • e ptorrhéa alveolar, 
THORAX: Inspecção estática 
Pact anterior: Hoinbro direito ooueo ma; i .; 
«luerdr* Wim^m *,*,**. w w w pouco mai> baixo que o es-
üwtt Mtjipta e mfra clav
 cu ares 
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reito mais dc*en%*olvido do que o esquerdo. Mamillos ao mesmo 
nivel e cqitidistantes da linha mediana. -Ultimo» intercoNt»»* vi>i-
vci*. Reirncção da base direita. Charpy mais ou menos de 90". 
Face posterior: Fossas suppra e infra espinhosas não escava-
das, Mordo* espinhaes das homoplatas |>ouco *a'ientes, sendo mais 
na |Hirçâo inferior. Angulo inferior da horaoplata direita mais baixo 
doía* ''etiLttnctioü do que o esquento. Não se notam intercostos. ha-
vendo retracção pouco e\ulente da base direita. 
Inspecção dinâmica 
Inspecção dinâmica: Typo respiratório costo-abdominal. De-
pressão lUHpíratoria mais evidente a direita, nas inspirações pro-
funda*. Não ha dispnea, tiragem nem cornagem. Lento* Torres 
au ente. Litten presente em amidos os lados, na posição deitada: 
a direita, 4 cmts. e a esquerda, 5 cmts. Shnufpung ph. segundo 
duas linhas, regttlares e parallelas de ambos os ladi»* e a 4 de-
dos do rebordo costal 
Palpação: Expansão respiratória igual nos dois hemithorax. 
A apalpaçâo da face anterior, no abaulamento direito, mostra que 
a 2.* e 3." co*tclla junto ao externo >c acham soldada*. Menor re-
sistência da base direita na amplexação. 
Frêmito toraco vocal: Representando por 4 a zona de frêmi-
to mais intenso, temos: 
Faee Faee Faee 
Posterior Anterior Lateral 
1) E D E D i: 
4 3 4 3.5 4 3 
3JS 2.5 j— — 3 3 
4 3 t— - - -
Percussão: Hy per sonoridade cias fossas infra-cla\ iculares. Re-
gião infra-a.xibr esquerda também hypersonora. Mobilidade acti-
va das bases numa extensão de mais uu menos 3 cmts. nas faces 
anterior, posterior e lateraes. N*o resto dos hemiihoraxes. som cla-
ro pulmonar. Diminuição da sonoridade pulmonar ao nivel do sex-
to intercepto esquerdo posteriormente, na linha escapular. em re-
lação ao lado opposto. 
Asculta: Pulmão esquerdo: respiração hnmchica no espaço 
ÍHter-e*capt*lo vertebral até a base ouvindo *c naquellc espaço, 
íVt KKVISTA Üt MEDICINA 
*-*** i mmmmmêmm àm mi i"
 -
 "——*—"——*— 
m angnlo interior da horaoplata c na região escaptriar, sibiltoa, 
Z^t c*tcrtorc* subcrepitantes de médias e finas bolha» quií au-
m e n t a m com a tosse. Na face lateral, região infra-axilar, os mm> 
mo* caracteres, porém, os estertores são em menor numero...jfa 
fmce anterior ao nivel do 3.* e 4.» intercostos os estertores adql^i|» 
o caracter de consonância. 
No resto, respiração sem ruídos adventicios. 
Ap. cardio-vascular: Ictus visível no 5.° intercosto esquerdo, 
tu» dedo para dentro da linha raaraillar, forte, localizado. 
A* percussão, a área cardíaca não se mostra augmentada. Bto* 
lhas de caracteres phonicos normaes, artérias de paredes mollcs Pulso dial cheio, regular em tempo e mplitude com 80 bi| 
timeniuN nor minuto, Pressão arterial: 120X70 (Tycos). 
Abdômen: nada digno de nota* 
Columna vertebral: idem. , 
Systema nervoso: reflexos normaes. Romberg e Babinsky ne- * 
Stívos. í 
nnibtlidade objcctíva e subjectiva normaes. 
Articulação e membros: nada digno de nota. 
Exames de laboratório 
Feitos no Hospital de Jaçanã: 
Sedimentação — 58 mm*. . 25- 9-36 
Koch exame directo, negativo 25- 9-36 
Homogeneização, escarro negativo para b. Koch, .... 3-HW6Í 
Homogeneização, escarro negativo para b. Koch .... 7-10-36| 
Na enf ermari a: 
Hemogramrna: 
Entrocitos .....,...;<..........
 é 4.150.000 
I jUucocttOH ..._ 
Hemoglobina »*^%.. <#.#. 
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Radlographla n. 1 

Hadlo«raphia iv. i 

Kadl«cr*pM«a n. 3 
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Exame de material colhido directamente, 
no foco cie lesão pelo Dr. Plínio M. Bar* 
reto c examinado pelo Dr. XeUon Pla-
nct: 
Exame clirecto: Streptococcus. B. fusi-
formis. B. Friedlander. Não ha espiro-
chetas. 
Culturas cm aerobiose e anaerobiose. 
Streptococcus viridans, Streptococcus iner-
tes, não ha desenvolvimento de qual-
quer outro germen interessante. 
Innoculação em camondongos e cobaias, 
negativos. 
Póde-se excluir a gangrena e a expiroche- ^ 
tose • **p *'* 
Reacção de Wassermann, negativa. 
Radiographias. Fig». 1 e 2 mostram nitidamente a presença 
de cavidade com nivel liquido, assignalado pelas setas. 
Evoluçio 
Temos a tvulirçâo diária do doente durante a* suas 1 esta-
dias na enfermaria ou seja de 21-10-36 a 23-12-36. quando teve aUa 
p £ alguns dias a pedido, e de 16-1-37 a 13-2-37. quando teve alta 
me,hA^?8malaremos apenas alguns dados interessante, da evo-
IU
**Assim analysandu a curva do escarro, notamos oscillação diá-
ria na Quantidade, com um máximo de 60 cc. e um mm.mo de 4 cc. 
r» na quanuo»M«r. Quantidade com o trataraen-
notando-se uma queda geral dessa quanuw** ** " .„-_„ 
to Durante o !-• período de sua estadia na Enfermaria, o escarro 
S . .mi?ell.do e nunca apresentou-se fétido « J * " » * » . 
Quando em maior quantidade apresentava-se em 4 camadas 
"^«ntíou em 6-1-37 escarrando 5 cc. de escarro amarello es-
b r a n o S Õ fluido, sem grumos. Escarro hemoptoico uma unica 
t ™ Apena" iüas Ceaes escarro fétido, o que determinou exame 
dTmSXi colhido directamente da lesio pelo Dr. Pluuo M. 
"""Sinto a temperatura, sempre manteve-se afebril. tendo 
Wro
^^q^d^sea»I!oE^o3pulmonar nio »Pr^%al"™^;-
« M . de ..-tu durante o I» estádio na Enfermar». Quando, «en-
trou em 6-1-37. apresentava ligeira submaassez ao n.vel do an-
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•«k, tafern.r da homoplala esquerda, roncos e iibiloa neaaaa 
S Í J T Í S » . í ! n . eMe'.»res subcrcpitanus «,»e apparecam com 
* imi<> Vão havia broiuophoma. 
J u en. I3-2-JT. para pausar um me, em casa rccommendan-
<t<w tw*a alimentação, repouso relativo e permanência, meia hora 
por «ha. ao levantar -se. com o tronco fictício e um pouco inclinado 
para diante, 
Fm 203*37 apre«enta\a ligeira submacissea no aptee esquer-
do e 3.* intercepto esquerdo. Pela ausculta nada se v"'^""-
Radiographia tirada pelo Dr. Cassio Villaça em 17-3-37 deu: 
Chi* 3) existência de innumeras pequenas sombras nodulares, 
ám**». eunarsa* na metade do campo pulmonar esquerdo, de si-
tuação provavelmente |>ostcrior. 
Contorno annullar representando reliquat de cavidade pre-
existente na região iníra-clavicular esquerda, com bronchio de 
esvasiamentu. 
4-4*37; Passa bem, come bem. nada sente. Peso. 72 kilos. 
Exame do* pulmões não apresenta modificação. Escarro 10 cc. 
Peso: 
61,200 gr*. .. .. .., 14-10-36 
61J» gr» ..é.:; ; .w ..- 25-10-36 
mim gr*. 142-36 
71 Mio* 24-12-36 
72 k»lo. 6.1 .37 
72.500 grs .. 31- 1-37 
72 kilo*
 # 9. 2-37 
72 kilos 4- 4-37 
Tratamento 
Aspirações bronchicas feitas pelo Dr. Plínio de Mattos Bar-
ir;o. com mtervaHo* de 4 dias em média, durante 3 semanas. 
Drenagem de postura. 
914: Do** rre^renu niim total de 12 applicaçòes. 
Vaccinas mistas: Preparadas pelo Dr. Floriam, de Almeida, 
com o material colhido directamente no foco da lesão. 
Alimentação farta. 
Repouso no leito. a Considerações geraes 
Acalmo* 
«u.» . i^ f ' ver ri caio íW u m -«'--viduo que gosava bôa 
•at*K e mhmmen-, te*.arrepios de frio, febre, tosse com escar-
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to amarellado e depois hemoptoico, como symptomas iniciaes de 
m a moléstia. 
Esta symptomathología náo é especifica, jiorém freqüente-
mente o abeesso do pulmão inicia-se bruscamente, e cora es.se 
quadro symptomatico. E m outro* casos é diversa a manifesta-
ção inicial: dor thoraxica. ou tosse secca acompanhada de u m ou 
de vários dos symptomas acima referidos. 
C o m os tratamentos iniciaes feitos no Hospital de jaçanã, 
desapparcceu a febre, persistindo a tosse e escarro que attingia 
até 50 cc.: neste estado nosso paciente deu entrada na Enfer-
üjiafia. 
A tosse no inicio é secca quando a supuraçâo está fechada' e 
não ha drenagem. Posteriormente esta drenagem se estabelece, 
por abertura do abeesso num bronctíio, c então apparece um de-
mento característico das supurações pulmonares, que c a expecto-
ração de grande quantidade de pus. Com effeito o escarro puru-
lento e cm grande quantidade, apparecendo de uma vez "a bocea 
cheia" (vomica), ou então íraccionadamente, é para Sergent o 
symptoma fundamental da* supurações pulmonares. 
A fetidea cio escarro encontra-se na variedade de abeesso dito 
pútrido, em que predominam os processos necroticos e de putre-
facção, ou quando ha estancamento e falta de drenagem do cxso-
dato, nos simples» onde menos freqüentemente a fetidea c notada» * 
Verificamos no nosso caso a deposição do escarro em cama-
das, typica das supuraÇõcs pulmonares, porém sem íefidez. 
A temperatura no inicio é alta: 38-39» fis vezes 40*; desce de-
pois e oscilla em torno de 37*,5; quando desaparece o U diminue 
accentuadamente a quantidade de escarro espelida, sobrevem fe-
bre e outros symptomas indicativos de intoxicação, mais ou me-
nos severa, o que se explica pela falta de drenagem e conseqüen-
te retenção do escarro. 
O emagreeimento que apresentou o nosso doente. 6 kilos no
 t 
primeiro mex de moléstia, é symptoma freqüente. 
Chama-nos a attcnçâo na historia do nosso doente a influen-
cia da poeiçlo no apparecimento da tosse, e augmento da quanti-
dade de escarro. Os estudos de Reimberg explicam esta influença 
da posição, pela exitaçâo das zonas reflexogenas, attingidas pelo 
accumulo do exsudato. quando a drenagem nâo se está dando, ou 
então atttngido* j»cla drenagem do exsudato. Dahi o indivíduo se 
deitar de preferencia de modo a não provocar apparecimento da 
tosse, em posição na qual não haverá drenagem do abeesso atra-
%-c* o bronchio: esta posição dependa da situação da fistula heon-
chica. S de aceèrdo com esta situação, o indivíduo se deita ora so-
bre o lado da lesão, ora sobre o lado opposto a ella. 
* . , ; . , . * / • 
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.\o wxãmt physico podemos encontrar os dedos hypocraticok 
os. mãos e dos ,«. de valor relativo, poü m C ^ J ^ ^ ^ 
tro* estado* pulmonares ehronico* e em certas cardtopathtas indi-
cando um r<tado anoxemico. 
Vemos, portanto, que uma anamnesc bem conduzida alliaíhl 
a mn exame nhysko cuidadoso, podem nos levar a u m a suspeita 
diagnostica de abeesso pulmonar, cuja confirmação se pedirá ao^ 
exame* de laboratório e subsidiários. 
O exame do material, colhido directamente do foco da lesão 
com o auxílio da bronchoscopia, revelou, no nosso caso, Strepto*! 
cocais virídan*. Streptococcus inertes, B. Friedlander e B. ftlfl* 
luftnes. .são esses os germens mais freqüentemente encontrado-
nos abeesso* sim pie». 
O quadr ohematico revela na maioria dos casos u m a leucosl-
tose que pode ir a 2O-4O.000 por m m 3 . segundo Von Bergmann| 
Isto porém não verificamos no nosso em que também não havia 
anemia notável que pode existir cm outros casos obrigando ás 
vezes a uma transfusão. 
importantes na confirmação do diagnostico, assim como f" 
damental na localização exacta do processo, são a radiographia a 
bfonchographia/ e a bronchoscopia. 
Localização 
A localização mais freqüente é nos lobos interiores e destes o 
direito ê a sede maí*» c o m m u m conforme podemos ver no quadro 
abaixo: 
tm&tlilÊ^ m • iiwimi •». • iu mini mi m imuiiiiiiiinniwui m 
Cassa ] Lobos iaf. Polmão D. I Pulmão E. 
™ * H T M ........... 30 
Walxer f 32 
- ^ '^"^C-^r^£^Síq^a3SS63»S^ 
70 % 03,3 % j 36,6 % 
57 % \ 
66 % 41 % j 19 % 
•• 
A exploração physica do lhorax nada apresenta de caracte-
rizo P.^rtn... «-nrontrar «i^ac* de infiltração pulmonar, oo 
«tão «gna« cwritarioa quando já *«• deu a liqüefarão e esvasia-
meoto <> |,»t|e da zona altcedada. 
Muand^Tcv^ T;'ÍtarK-K 1**™™ verificados* facilmente 
quand- a ca%ioade e-u va*.a e superficialmente localizada; qaaa-
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do profundamente situada no lobo inferior estão ausente*. Sendo 
cita a mais freqüente situação do abeesso, comprehende-se a au-
sência tão commum desses signaes. Xorris e Landi;» e:n 30 ca*o> 
encontraram K com signaes ca\ itarios. 
No nosso caso tínhamos, conforme vimos sub-macissez. bron-
chophonia. roncos e sibilo* r estertore-» suhcrepttantcs de média* 
e finas bolha», ao nivel do angulo inferior da horaoplata. região 
c*ca pular e ic^ iãn infra-axylar, «endo que na iacr anterior ao ní-
vel do 3/* e 4.° m terços to os csicrtore* tinham o caracter de con-
sonantes. 
Ethiologia 
Múltiplo» são o» factores causar* úo abees-so pulmonar. Po-
demos, no emtanto, destacar como mais importante*: 
1) Pneumonia. 
2) Aspiração de corpos extranhos. 
3) Intervenção cirúrgica nas vias aéreas superiores e princi-
palmente arnigdalectomia. 
Uns M) casos de Morris e Landis, 9 reconhecem com»» causa 
a pneumonia. 
Wesslcr apresenta ItJO casos, 37 dos quac<% foram determina-
dos por pneumonia. 
Chcvallier-Jackson attribue grande importância a aspiração 
de corpos extranhos. particularmente cm crianças. 
As verificações destes ultimo* annos attribuem maior im-
portância as operações cirúrgicas na* vias aérea* superiores, par-
ticularmente a tonsilectomia. 
Richardson, aliás já chamara a attençâo sobre esse facto em 
1912. I-ord estudando 227 casos responsabiliza em 34,3 % a ton-
silectomia corno causa: o mesmo faz Kerrnan em 27 dos seus 103 
casos. Alguns autores como Jackson, Moore, Crowe, Scarf de-
fendem neste* ca*os a origem bronchogena. inspiratoria. em 
quanto que outro* como Lambcrt, VVeeks, Cutler inclinam-se 
mais para a origem embnhca destes abces*qs. Culpou-se também 
a anesthesia como causa, mas a experiência mostrou o appareci-
mento de abeesso pulmonar post tonsilectomia mesmo com anes-
thcMa local. Esta importância da arnigdalectomia verificada em 
tão grande proporção nos Estados Unidos, não se confirma em 
outros lugares como na Argentina. 
Ce ha II os dá particular importância aos abce<*os alveoloden-
tarío* e â piorrhea aU colar, o que não se pôde deixar de levar 
em consideração, se lembrarmos que são os gemiens habitual-
mente encontrado* na hoeca e na piorrhea alveolar, os que se en-
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contram também na cavidade dos abcessos ou no parenchima com 
gangrena. 
Temos ainda a considerar na ethiologia do abeesso pulmonar, 
os traumatismo* do thorax e a propagação ao pulmão de proces-
so* supurativos da vizinhança: empieraa, abcessos hepaticos, pe-
rinephntico. sub-phrenico e mediastinite supurada. 
Ao* agentes ethiologicos já fizemos referencia linhas atras. 
E m relação â especificidade de germe para gangrena pulmo-
nar, citaremos somente que os trabalhos de Etchegoin na Argen-
tina, parecem ter estabelecido ser a gangrena pulmonar determi* 
nada por um espiroqueta, differente morpho e biologicamente do 
espiroqueta de Vincent e outros da bocea; dito espiroqueta, innô-
euUdo em cobaia e coelho, reproduziu nestes animaes um abeesso 
pulmonar idêntico ao do homem, mesmo quanto a distribuição 
zonal do germe. 
Diagnostico differencial 
A confusão é possível com tuberculose, quando ha caverna 
typiea. limitada e no apiec. A differenciação faz-se principalmen^ 
te pelo exame do escarro, e do material colhido directamente da 
lesso por hronchoHcopia, c mesmo innoculação deste material em 
cobaia, como foi feito no nosso caso. 
O diagnostico differencial deve ser feito com o câncer; neste 
ajachexia e maior e mais rápida, a anemia é mais intensa, os 
escarros hemoptoicos .ao mas* freqüentes com aspecto de grose-
«ÍSOT cm individu°^ c°m »&* 
o b T ^ I L T ' " rad,ífral>h,a * Principalmente a bronchogra-
« S d 7 * l h ^ " 2 2 ° h r ° n C h ^ "•••«•*• s â° elementos^de 
"™ *°\n*r* t** mei° da bronchoscopa Devemos awlcmal^ o 
ZSZt^rZj; a^ sso aparecer cTmo u^omplf! 
viertsTrede T ^ L ^ ^ ' d° ""«' 8e d e s ^ 
«aathologia amhi^.a hC"*°- tend<>-Be e n t*° uma sympto-
«*•
 d
^Scla^^StiSl7ÍS hf™°P««» que vomi-
quado- ^ a P°s,t,l'dade da cultura nos meios ade-
ce»*o porqtte na *omma svphílitic» «T **"* P0*™ do ab" 
• « « « . - encontramos o u C » £ » « T M í . d e infee«*> « ^ 
Wa«erma„ e Kahn posití "às e ??*r * de 8yphili»' '««tf* <»« 
•yphilitíco. vmun*. e a effícac.a do tratamentoanti. 
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Bronchiectsaia: a tosse c o symptoma dominante apparecen-
do em acesso* r acompanhada de expectoraçâo abundante, que 
apparece pela manhã (totllete matinal), e a noite ao deitar-se, ou 
pela mudança de posição: é a pseudo-vomica de Sergent em que 
temos a sabida de pm dos brouchio» dilatados, csvasianictito des-
tes bronchios No abeesso, vimos, a expectoraçâo se dá durante 
lodo o dia, fraccionada, sem hora determinada. As hemoptises 
são mais freqüentes na bronchiectasía: segundo Och>ner encon-
tra-se em 50 a 70 % dos casos. O diagnostico è principalmente 
dado pela broiichographía com lipiodol que mo^ra os bronchios 
dilatados dr aspecto cylindrico. sacular ou fusiforme de accôrdo 
com a variedade fia bronchiectasía. 
Faremos apenas menção a 
Evolução clinica do abeesso pulmonar 
Podemos ter a ruptura do abeesso num bronchio logo apôs 
ter-se formado a collecção purulenta, daud>»>se o seu rsvasiamen-
to j»or vomicas *ueeessívas, fechamento c cicatrização da cavida-
de. Ksta cura expontânea cio abeesso pulmonar agudo, dá-se em 
25-50 % dos casos, no- abcessos ditos simples, determinado* por 
aerobios 
Podemos ter a abertura do abeesso na pleura dando emptema 
enkystado, se já havia adherencias previa*, ou piopneurnothorax 
quando a ruptura se faz na grande cavidade pleural sem forma-
ção previa de adherencias; emquanto o empiema enkystado é uma 
oceorrencia relativamente benigna, e cura pela drenagem, o pio-
pneurnothorax é mortal em 90 *& dos casos 
Finalmente, podemos ter a passagem a chronicidade: o ab-
eesso pulmonar chronico, não se distingue do agudo a não ser 
j»e!o tempo: até o a 8 semanas t\o seu inicio, o abeesso diz-se 
agudo, depois diz-se chronico. 
Este abeesso chronico não tem muita tendência á cura ex-
pontânea: segundo Ceballos temos so 8 $r de cura immcdtata e 
4 % de cura tardia. 
Também a cura clinica (por vários processos: alcooithera-
pia. sorotherapia. vaccinas arsenicaes. etc), dos abcessos chroni-
co* principalmente tio* gangrenosos, determinados por espiro-
qtietas. e problemática, e segundo Saucrbruch. pelo tratamento 
medico dos ahcc*sm pulmonares chronicos. temos uma mortali-
dade de 60 a 80 %. De accôrdo com Ceballos, dada a possibilidade 
de remissões enganosas, não se pode dizer que um caso não ope-
rado esteja curado, antes de u m período de 2 annos, e com con-
144 R E V I S T A D E M E D I C I N A 
trole radiologieo, i*oi* freqüentemente, após u m período de me-
lhora, temos a \olta de toda a symptomathologia anterior. 
Baseados nu> dados estatísticos de Graham, Coquelet, Sauer-
bruch. Baumgartner. Lockwood, podemos dizer que o abeesso 
chronico do pulmão pertence á cirurgia, e quanto antes elle fôr 
entregue ao cirurgião, tanto mais brilhantes serão os resultados 
obtidos 
